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Rendimiento escolar y
salud en adolescentes de
Lloret de Mar (Girona) 
Objetivo. Comparar el rendimiento escolar
de adolescentes nativos e inmigrantes y es-
tudiar los factores de salud asociados.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Centro de Atención Pri-
maria de Lloret de Mar, Girona.
Participantes. Todos los adolescentes de
12-18 años escolarizados en el municipio
de Lloret de Mar en 2004-2005.
Mediciones principales. En el cuestionario
autoadministrado se incluyeron la dimen-
sión de rendimiento académico de la versión
española del instrumento Child Health and
Illness Profile Adolescent-Edition (CHIP-
AE)1, la escala de nivel socioeconómico Fa-
mily Affluence Scale (FAS)2, el nivel de es-
trés psicológico mediante el Cuestionario de
Salud General (GHQ-12)3, así como la per-
cepción de apoyo social (Escala de Oslo)4, y
escalas de discriminación y de rechazo social.
El plan de análisis incluyó el cálculo de las
medias, la desviación estándar y los porcen-
tajes. Se construyeron modelos de regresión
lineal múltiple para determinar la capacidad
explicativa de las variables estudiadas.
Resultados. El número de respuestas fue
de 1.246 (88,9%), de las cuales 226
(18,1%) procedían de inmigrantes. Obtu-
vieron mayores puntuaciones (tabla 1) de
rendimiento escolar los adolescentes de
12-13 años, las chicas, aquellos cuyos pa-
dres tenían estudios universitarios, los de
nivel socioeconómico elevado y los que te-
nían mayor apoyo social percibido (p <
0,001) compensados con sus pares en las
categorías opuestas. También obtuvieron
mejores puntuaciones los que tenían una
menor puntuación en el GHQ y los que no
declararon tener conductas de riesgo. El
estatus migratorio no presentó ninguna
asociación con el rendimiento. Los mode-
los de regresión lineal explicaron entre el
22,4 y el 24,7% de la varianza. Fueron fac-
tores asociados de forma diferencial para
cada sexo, el estado de salud mental (chi-
cos) y la falta de apoyo social (chicas).
Discusión y conclusiones. Starfield consi-
deraba la salud como la «capacidad de par-
ticipar plenamente en funciones y activida-
des físicas, sociales y psicosociales
apropiadas a la edad»5. En los adolescentes
de nuestro medio, la escolarización, y más
específicamente el rendimiento escolar
(RE), es una de las funciones más impor-
tantes. El fenómeno migratorio de los últi-
mos años ha supuesto la incorporación de
un gran número de adolescentes inmigran-
tes en nuestras escuelas6. En 5 años (cursos
1998-1999 a 2003-2004) en la educación
secundaria obligatoria (ESO) y el bachille-
rato, de 28.869 la cifra llegó a 123.686, lo
que supone un incremento de 94.817 ado-
lescentes (328%). En el presente estudio se
elabora un perfil del adolescente con un
buen rendimiento escolar basado en un
buen estado de salud mental, la evitación
de conductas de riesgo (tabaco y alcohol),
el sexo femenino, la adolescencia temprana
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Investigación Cooperativa IRYSS G03/202) 
y por el fondo de Investigación Sanitaria 
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TABLA 1 Rendimiento académico global y según el estatus migratorio: puntuaciones medias
según los grupos y correlaciones con factores sociales (discriminación y rechazo) (n = 1.246)
Total Nativos Inmigrantes
Media ± DE p Media ± DE p Media ± DE p
Total 50,0 ± 10,0 49,9 ± 9,9 50,2 ± 9,9 NS
Chicas 50,2 ± 9,7 50,2 ± 9,7 50,3 ± 9,8 
12-13a 54,6 ± 9,6b,c 54,4 ± 9,7b,c 55,5 ± 9,5b, c
14-15b 47,0 ± 8,5a 48,1 ± 8,5a 46,5 ± 8,0a
16-18c 48,0 ± 9,5a < 0,001 47,6 ± 9,3a < 0,001 49,7 ± 10,1a < 0,001
Chicos 49,7 ± 10,2 49,6 ± 10,1 50,1 ± 9,9 
12-13a 54,3 ± 10,6b,c 54,1 ± 11,0b,c 53,8 ± 6,9b,c
14-15b 48,2 ± 8,3a 47,8 ± 7,9 50,0 ± 10,0a
16-18c 45,1 ± 9,2a < 0,001 45,0 ± 8,5 < 0,001 45,1 ± 11,5a < 0,001
Nivel de estudios (familia) 
Hasta primariosa 47,8 ± 10,2c 47,7 ± 10,1c 49,6 ± 11,3 
Secundariosb 49,5 ± 9,4c 49,6 ± 9,4c 48,6 ± 9,5 
Universitariosc 51,3 ± 10,1a,b < 0,001 52,0 ± 10,2a,b < 0,001 51,7 ± 9,7 NS
Nivel socioeconómico
Bajoa 47,4 ± 8,9b,c 46,7 ± 8,3b,c 48,1 ± 9,1 
Mediob 50,1 ± 9,9a,c 49,9 ± 10,0a,c 51,1 ± 9,6 
Elevadoc 51,9 ± 10,3a,b < 0,001 51,9 ± 10,2a,b 51,2 ± 11,4 NS
Estrés psicológico
0-2 51,2 ± 9,9 51,1 ± 9,9 51,2 ± 9,9 
≥ 3 47,7 ± 9,6 < 0,001 47,3 ± 9,5 < 0,001 48,7 ± 10,1 NS
Hábito tabáquico
No fumadora 51,4 ± 9,8b,c 51,4 ± 9,7b,c 51,6 ± 10,0c
Fumador esporádicob 48,3 ± 9,5a,c 48,2 ± 9,9a,c 47,6 ± 8,2 
Fumador diarioc 43,2 ± 8,1a,b 42,6 ± 7,9a,b < 0,001 45,1 ± 8,0a 0,002
> 5 copas en una fiesta
No 51,6 ± 10,0 51,5 ± 10,7 52,1 ± 9,9 
Sí 46,3 ± 8,7 < 0,001 46,0 ± 8,6 < 0,001 47,0 ± 9,1 0,001
Apoyo social
Presencia 51,4 ± 10,2 51,6 ± 10,3 49,8 ± 9,7 
Falta 49,2 ± 9,7 < 0,001 48,8 ± 9,5 < 0,001 50,8 ± 10,0 NS
Correlación (Pearson) entre rendimiento académico y discriminación y rechazo social
Percepción de discriminación –0,01 NS –0,005 NS –0,08 NS
Rechazo social (bullying) –0,02 NS –0,03 NS 0,02 NS
DE: desviación estándar; NS: no significativo. 
a,b,cSignificación estadística entre las diferentes categorías en las pruebas post hoc. Valores perdidos: rendimiento
académico, 49 casos; sexo, 4 casos; edad, 45 casos; nivel de estudios, 20 casos; FAS (Family Affluence Scale), 40 casos;
nacionalidad, 43 casos; GHQ, 57 casos; apoyo social, 46 casos; discriminación, 23 casos; rechazo social, 11 casos.
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(12-13 años) y un nivel socioeconómico
medio o elevado, independientemente de
su condición de inmigrante o nativo.
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Prevalencia de
polineuropatía diabética 
en una población rural
mediante el Toronto
Clinical Scoring System
(TCSS)
Objetivo. Determinar la prevalencia de po-
lineuropatía periférica diabética (PNP-
DM) en nuestro medio.
Diseño. Estudio observacional, descripti-
vo, transversal.
Emplazamiento. Zona básica de salud
(ZBS) de Porzuna, Ciudad Real.
Participantes. Todos los pacientes de la
ZBS diagnosticados de diabetes mellitus en
cualquiera de sus modalidades clínicas e in-
dependientemente del tiempo de evolución
o edad del paciente, exceptuando los transe-
úntes o adscritos sólo de manera temporal a
alguno de los cupos. Se excluyó del estudio
a los pacientes con deterioro cognitivo lo su-
ficientemente importante a juicio del inves-
tigador como para hacer inviable la anam-
nesis o la exploración necesaria.
Mediciones principales. Se registraron
datos sobre antecedentes personales y fa-
miliares, comorbilidad, evolución de la dia-
betes (antigüedad, tratamiento, complica-
ciones), datos clínico-exploratorios (peso,
talla, presión arterial, frecuencia cardíaca) y
datos de laboratorio referentes a la diabe-
tes. Para determinar la presencia de poli-
neuropatía diabética (PNP-DM) se ha uti-
lizado el Toronto Clinical Scoring System
(Escala de Toronto [ET])1.
Resultados. Se identificó a 297 pacientes
diabéticos (prevalencia del 5,51%), de los
cuales 26 presentaban criterios de exclu-
sión. El 96,7% eran diabéticos tipo 2, con
una edad media de 68,6 ± 11,1 años y 9,7
± 6,5 años de evolución. El 60,5% eran
mujeres. Sus características se resumen en
la tabla 1.
Los valores obtenidos en la ET muestran que
un 32,1% de los pacientes presentaba algún
grado de PNP-DM: leve (ET = 6-8) en el
18,8%, moderada (ET = 9-11) en el 11,1% y
grave (ET > 11) en el 2,2%. La puntuación
media del conjunto de diabéticos para dicha
escala era de 3,9 ± 3,5. El grado de gravedad
de la PNP-DM se acentúa con la edad (p =
0,0003) y las puntuaciones de PNP-DM
grave no aparecen antes de los 60 años de
edad; los pacientes con algún grado de poli-
neuropatía llevan más años de evolución de
su diabetes (10,7) que los pacientes sin poli-
neuropatía (9,12), aunque sin alcanzar la sig-
nificación estadística (p = 0,07); sin embargo,
sí se encuentra significación estadística res-
pecto a la edad de inicio clínico de la diabe-
tes (según fecha registrada en la historia clí-
nica: 62,2 frente a 57,4 años; p = 0,0028), el
índice de masa corporal (IMC) (p = 0,0056),
perímetro abdominal (p = 0,0008), la cifra de
la velocidad de sedimentación globular (p =
0,002) y los diagnósticos de retinopatía dia-
bética (p < 0,0001) o cardiopatía isquémica
(p = 0,0003), rozando la significación estadís-
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Tabla 1 Características generales de los pacientes
diabéticos de la ZBS incluidos en el estudio
Parámetro n %
Sexo
Varones 107 39,5%
Mujeres 164 60,5%
Edad (media ± DE) 68,6 ± 11,10 –
Tipo de DM
DM tipo 1 4 1,5%
DM tipo 2 262 96,7%
Otros 5 1,9%
Años de evolución (media ± DE) 9,7 ± 6,5 (1-37)
Edad de inicio (media ± DE) 58,9 ± 12,3 –
Comorbilidad
HTA 194 71,6%
Obesidad 153 57,5%
Dislipemia 172 63,5%
Tabaquismo 21 7,7%
Patología tiroidea 20 7,4%
Cardiopatía isquémica 63 23,2%
ACV 19 7,0%
Arteriopatía periférica 17 6,3
Amputaciones 8 2,9%
Presencia de complicaciones
Retinopatía DMa 61 22,5%
Nefropatía DMb 72 26,6%
Neuropatía DMc 6 2,2%
Tratamiento de la DM
Dieta solo 46 17,0%
ADO 142 52,6%
ADO + insulina 48 17,8%
Insulina solo 34 12,6%
Peso (media ± DE) 78,2 ± 15,8 –
IMC (media ± DE) 31,4 ± 5,7 –
Perímetro abdominal
Varones 105,1 ± 14 –
Mujeres 105,0 ± 13,9 –
PAS (media ± DE) 152,4 ± 18,7 –
PAD (media ± DE) 79,3 ± 10,2 –
Glucemia basal (media ± DE) 158,6 ± 54,4 –
HbA1c (media ± DE) 7,1 ± 1,6 –
Creatinina (media ± DE) 0,9 ± 0,3 –
TSH (media ± DE) 2,7 ± 5,4 –
Rango de puntuación
< 6 (normal) 184 67,9%
6-8 (PNP-DM leve) 51 18,8%
9-11 (PNP-DM moderada) 30 11,1%
> 11 (PNP-DM grave) 6 2,2%
aNo proliferativas, 72,1%; proliferativas 26,2%.
bUsando la fórmula de Cockroft y Gault, de las cuales
son leve el 58,3%, moderada el 34,7% y grave el 1,4%.
cSegún informe de la historia clínica. 
ADO: antidiabéticos orales.
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